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Einverständniserklärung 
 

 

 

Hiermit bestätige ich, dass mein(e) Sohn/Tochter bei mir 

Privat mitversichert ist. 

  

 

 
Name des Erziehungsberechtigten:        ____________________________ 
 

Adresse:                                                  ____________________________ 
 

                                                               ____________________________ 

 

 
Name des Kindes:                                  ____________________________ 
 

Geb.-Datum:                                          ____________________________ 

 

 
Name der privaten Krankenkasse:         ____________________________ 

 

 

 

 

Korbach, den __________            _________________________ 
                                                                                                Unterschrift 

 

 

 

 

 
 
 
 

 

 


